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Sexual incongruence in children and adoles-
cents – Support, psychotherapy and medical
interventions
In recent years, the treatment of people with gender in-
congruence and gender dysphoria has developed towards
variable and needs-oriented support and self-determined
decision making by those affected in the framework of in-
formed consent. In the case of minors, the focus is on
orientation towards the needs of those affected, the pro-
motion of the ability to judge and the close involvement
of those with custody, in order to prevent psychological
aberrations and to ensure good support. Neither the in-
terruption of puberty nor the omission of a puberty block-
ade is a neutral event for adolescents who have strong
gender dysphoria and are developing secondary sexual
characteristics. Careful use of terminology and pronouns
enables respectful treatment of those affected. From Tan-
ner stage 2−3 on, puberty blockade in adolescents with
gender incongruence can reduce psychological problems.
Sex-appropriate hormone treatment can be introduced in
the case of continuous gender dysphoria and a confirmed
diagnosis of permanent transidentity in minors capable of
decision making. Psychological support depends on need
and can facilitate a psychologically healthy development
of adolescents with gender incongruence. A high percent-
age of adolescents with gender dysphoria suffer from sec-
ondary psychological problems such as anxiety, depres-
sion, suicidal tendencies and self-injury, especially when
there is a lack of support from the family and school envi-
ronment.
Key words: Sexual dyphoria, sexual incongruence, sex
identity disorder, transgender, puberty blockage, sexual
assimilation, transition, sexually assimilated hormone
treatment, children and adolescents, transsexuality
Einführung – Geschlechtsinkongruenz im
Kontext von Gesellschaft und Medizin
Transgeschlechtlichkeit per se als krankhaft zu bezeichnen,
ist ein historisches Phänomen, das analog zur Patholo-
gisierung der Homosexualität kulturell bedingt ist [1–3].
Im medizinischen Kontext wurden in den diagnostischen
Manualen Merkmale für die als psychische Störung
definierte Transsexualität festgelegt [4]. Während
Jahrzehnten passten die Betroffenen ihre Narrative diesen
Kriterien an, um medizinische Hilfe in Form von
geschlechtsangleichender Behandlung zu erhalten. Erst im
Laufe der letzten Jahre hielt das Verständnis für die Vielfalt
der Möglichkeiten und Verläufe von Geschlechtsiden-
titäten und somit die Unterschiedlichkeit von Behand-
lungsbedürfnissen betroffener Menschen in die medizinis-
chen Behandlungssysteme Einzug [5]. Die neuen
deutschsprachigen «Leitlinien der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften für Geschlechtsinkon-
gruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit» bei
erwachsenen Transpersonen tragen diesem Umstand Rech-
nung und fokussieren auf die Selbstbestimmung der Be-
troffenen im Sinne eines informed consent bei der Be-
handlungsentscheidung und auf die Variabilität möglicher
Behandlungsoptionen [6]. Im Bereich der Kinder und Ju-
gendlichen mit Geschlechtsinkongruenz sind die Leitlinien
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
in Überarbeitung und es gibt Kontroversen im Spannungs-
feld zwischen den Behandlungsbedürfnissen der Kinder
und Jugendlichen und den Befürchtungen von Ärzt(inn)en
und Therapeut(inn)en über möglicherweise verfrühte Be-
handlungen, die allenfalls zu einem späteren Zeitpunkt
bereut werden könnten [7].
Terminologie
Der Begriff «Transsexualität» im Sinne der ICD-10-Kri-
terien wird heute als überholt angesehen [8]. Menschen,
deren körperliches und psychisches Geschlecht in irgen-
deiner Form nicht übereinstimmen, bezeichnen sich meist
als Transgender, Transident, Trans oder Trans*. Der As-
terisk * wird vor allem im deutschsprachigen Raum ver-
wendet und bedeutet eine Inklusion von nichtbinären
Geschlechtsidentitäten zwischen den Polen männlich und
weiblich. Gemäss Leitlinien sollen Personen in dem von
ihnen gewünschten Geschlecht anerkannt und mit dem von
ihnen bevorzugten Pronomen angesprochen werden. Hi-
ermit wird der Grundstein für eine respektvolle und
tragfähige therapeutische Haltung gelegt [6]. Die Bezeich-
nung «biologisches Geschlecht» ist insofern irreführend,
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als dass es gemäss heutigem Forschungsstand biologische
Grundlagen sowohl für das körperliche als auch für das
psychische Geschlecht gibt. Es empfiehlt sich daher, vom
Geschlecht zu sprechen, das einer Person bei der Geburt
zugewiesen oder zugeordnet wurde. Eine Transfrau ist eine
Frau, die bei Geburt dem männlichen Geschlecht zugeord-
net wurde, und ein Transmann ist ein Mann, der bei Geburt
dem weiblichen Geschlecht zugordnet wurde. Der Begriff
der «Geschlechtsumwandlung» ist obsolet, da es sich nicht
um eine Umwandlung des Geschlechtes handelt. Vielmehr
wird von «Geschlechtsangleichung» gesprochen, da das
körperliche dem psychischen Geschlecht angeglichen
wird. «Geschlechtsinkongruenz» bezeichnet die
Nichtübereinstimmung zwischen körperlichem und psy-
chischem Geschlecht und wurde für die kommende
ICD-11 für diese Phänomenologie als Bezeichnung
gewählt [9]. «Geschlechtsdysphorie» bezeichnet im
DSM-5 den Zustand der Geschlechtsinkongruenz, der mit
einem Leidensdruck einhergeht [10]. «Gendervarianz»
beschreibt geschlechtsatypisches Verhalten oder Vorlieben
und wird meist bei Kindern verwendet. Von «Transition»
spricht man, wenn jemand mit oder ohne begleitende
medizinische Massnahmen die Geschlechtsrolle wechselt.
Epidemiologie von Geschlechtsinkongruenz
und Geschlechtsdysphorie
Die Häufigkeit von Geschlechtsinkongruenz im Erwachse-
nenalter wird je nach Methodik der Erhebung sehr unter-
schiedlich angegeben. Ein Review von 21 Prävalenzstudi-
en anhand der Inanspruchnahme geschlechtsangleichender
Behandlungen in verschiedenen Ländern ergab eine Prä-
valenz von 6,8 pro 100 000 bei Transfrauen und von 2,6
pro 100 000 bei Transmännern [11]. Je jünger die Studie,
desto höhere Prävalenzen ergaben sich, weshalb nicht
davon auszugehen ist, dass hier die tatsächliche Prävalenz
in der Bevölkerung abgebildet ist. Die Rate der
Inanspruchnahme spiegelt vielmehr den aktuellen
gesellschaftlichen Kontext im Umgang mit Trans-
geschlechtlichkeit in den verschiedenen Ländern wider.
Befragungen nach der Selbstidentifikation in Normalstich-
proben ergeben deutlich höhere Prävalenzen. In einer tele-
fonischen Befragung in den USA identifizierten sich 280
von 100 000 Menschen als Transfrauen und 160 von
100 000 als Transmänner [12].
Bei Kindern zeigte eine niederländische Studie eine Prä-
valenz von 2,3–5,3% für geschlechtsatypisches Verhalten
sowie den Wunsch, das andere Geschlecht zu sein [13].
Obwohl es sich hierbei um mehr dem weiblichen
Geschlecht zugeordnete Kinder handelt, suchen mehr El-
tern mit dem männlichen Geschlecht zugeordneten
Kindern die Genderzentren auf. Dies dürfte zusammenhän-
gen mit der geringeren gesellschaftlichen Akzeptanz von
weiblichem Verhalten bei Kindern, die vom Umfeld als
Jungen gesehen werden, als von männlichem Verhalten bei
als Mädchen wahrgenommenen Kindern. Im Jugendalter
zeigte sich international in den letzten Jahren eine rasante
Zunahme der Inanspruchnahme von Gendersprechstunden.
Hierbei überwiegen transmännliche Jugendliche deutlich
[14]. Es ist unklar, ob es sich um eine tatsächliche Zu-
nahme der Prävalenz oder vielmehr um ein früheres und
häufigeres Aufsuchen von Behandlungsangeboten auf-
grund von gesellschaftlicher Entstigmatisierung handelt.
Für die Prävalenz von Genderdysphorie bei Kindern und
Jugendlichen ergaben sich bei Schätzungen anhand der
Inanspruchnahme von Genderzentren in den Niederlanden
Zahlen von 36,4 pro 100 000 für Transmädchen und 19,3
pro 100 000 für Transjungen [15]. In Befragungen nach
Selbstidentifikation zeigte sich bei Jugendlichen in den
USA eine deutlich höhere Prävalenz von 3600 pro 100 000
für Transmädchen und 1700 pro 100 000 Transjungen, die
sich selbst als transgeschlechtlich bezeichneten [16].
Entwicklungsverläufe von Geschlechtsinkon-
gruenz im Kindes-, Jugend- und Erwachse-
nenalter
Es gibt nur wenige Studien über die Persistenz von
Geschlechtsinkongruenz aus dem Kindes- ins Erwachse-
nenalter sowie die Anzahl der Menschen, die geschlecht-
sangleichende Massnahmen bereuen. Schätzungen aus den
Niederlanden anhand der Inanspruchnahmepopulation von
Kindern, welche die Genderzentren aufsuchten und teil-
weise später geschlechtsangleichende Massnahmen in
Anspruch nahmen, ergeben eine Persistenz von 40% [15].
Einschränkend ist anzumerken, dass hier Drop-outs als
nichtpersistent berücksichtigt und bei der Erstdiagnose
auch Fälle mit nicht vollständig erfüllten Diagnosekrite-
rien einbezogen wurden, weshalb die tatsächliche Persis-
tenzrate bei voll ausgeprägter Geschlechtsinkongruenz
höher liegen dürfte. Nur wenige Jugendliche (4,1% der zu-
geordneten Knaben und 0,7% der zugeordneten Mädchen),
die in dieser Population eine Pubertätsblockade begannen,
entschieden sich im späteren Verlauf, diese abzusetzen,
um in ihrem bei Geburt zugeordneten Geschlecht zu leben
[15]. Eine gross angelegte Nachuntersuchung aller Alters-
gruppen von Menschen, die in den Niederlanden zwischen
1972 und 2015 geschlechtsangleichende Behandlungs-
massnahmen durchführen liessen, ergab bei 6793 Teil-
nehmenden eine Rate von 0,6% von Transfrauen und 0,3%
von Transmännern, welche die Behandlung bereuten [15].
Geschlechtsidentität als Spektrum
Online-Befragungen unter Transmenschen zeigen, dass
sich eine nicht unerhebliche Zahl von bis zu 36% der
Befragten selbst dem nichtbinären Spektrum, das heisst
zwischen den Polen männlich und weiblich, zuordnet [17].
Die Anzahl von nichtbinären Geschlechtsidentitäten bei
Transmenschen, die Behandlung in einem Genderzentrum
suchen, lag in einer Amsterdamer Studie mit 4% deutlich
niedriger [15]. Dies kann einerseits damit zusammenhän-
gen, dass Menschen mit nichtbinären Geschlechtsiden-
titäten weniger medizinische Behandlungsbedürfnisse
haben, könnte aber auch mit der Zurückhaltung von nicht-
binären Menschen erklärt werden, mit den Behandlern hi-
erüber einen offenen Austausch zu führen. Häufig wird
von Betroffenen berichtet, dass der Behandlungszugang
noch immer erschwert sei, wenn die Geschlechtsidentität
nicht einer klaren Kategorie entspreche [18]. In der Nor-
malbevölkerung zeigten Studien in den Niederlanden und
Belgien Prävalenzen für eine nichtbinäre Geschlechtsiden-
tität von 4,6 respektive 1,8% bei geburtsgeschlechtlich
männlich zugeordneten Personen und 3,2 respektive 4,1%
bei geburtsgeschlechtlich weiblich zugeordneten Personen
[19, 20]. Um einer möglichen Nichtbinarität in der
Geschlechtsidentität Rechnung zu tragen, sind ein
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sorgfältiger Umgang und eine offene Herangehensweise
der Behandler erforderlich [21]. Die Möglichkeit einer
nichtbinären Orientierung und der Verortung der
Geschlechtsidentität auf verschiedenen Ebenen kann in der
Diagnostik mittels eines einfachen Instruments visualisiert
werden (siehe Abb. 1). «Genderfluidität» bedeutet, dass
die Geschlechtsidentität zwischen den Polen männlich und
weiblich schwankt. Menschen, die sich dauerhaft ohne
Geschlechtskategorie erleben, bezeichnen sich als «agen-
der» (ohne Geschlecht). Es ist wichtig darauf hinzuweisen,
dass die Geschlechtsidentität nicht mit der Sexualität in di-
rektem Zusammenhang steht. Menschen mit Transidentität
können zum Beispiel heterosexuell, bisexuell, homosex-
uell oder asexuell sein.
Klassifikation von Geschlechtsinkongruenz
und Geschlechtsdysphorie
Die Diagnose «Transsexualität» der ICD-10 wird bei Ein-
führung der ICD-11 komplett verändert werden und wird
heute als veraltet angesehen [22]. Für die Diagnosestellung
wird in der ICD-10 unter anderem der Wunsch «nach
chirurgischer und hormoneller Behandlung, um den eige-
nen Körper dem bevorzugten Geschlecht soweit wie
möglich anzugleichen» gefordert, was heute als ethisch
nicht vertretbar gesehen wird. Transmenschen müssen dur-
chaus nicht alle zur Verfügung stehenden Behandlungen
durchführen, um überhaupt Zugang zu geschlechtsangle-
ichenden Massnahmen zu bekommen. Zudem wird in der
ICD-10 eine «tiefgreifende und dauerhafte
gegengeschlechtliche Identifikation» gefordert, wodurch
sämtliche nichtbinären Geschlechtsidentitäten aus-
geschlossen sind. In der ICD-11 wird die Diagnose
«Geschlechtsinkongruenz» nicht mehr unter den psychis-
chen Störungen, sondern in der Kategorie conditions relat-
ed to sexual health geführt werden, was einer Entpathol-
ogisierung gleichkommt. Wir stellen hier die
DSM-5-Klassifikation für Genderdysphorie dar, die nicht-
binäre Identitäten ausdrücklich einschliesst und auf den
Leidensdruck fokussiert, der durch Geschlechtsinkon-
gruenz entstehen kann (Tab. 1) [23].
Ätiologie von Geschlechtsinkongruenz und
Geschlechtsdysphorie
In der Ätiologie von Geschlechtsinkongruenz und Gen-
derdysphorie wird ein multifaktorielles Zusammenspiel
von biologischen und psychologischen Faktoren angenom-
men [24]. Zwillingsstudien schätzen den Einfluss von
genetischen Faktoren auf die Ausbildung von
Geschlechtsvarianz zwischen 62 und 70% [25, 26]. Über
die Mechanismen sowohl der biologischen Disposition für
Geschlechtsinkongruenz als auch der umweltbedingten
Faktoren ist kaum etwas bekannt [25].
Mögliche begleitende psychische Störungen
Depression, Suizidalität und Selbstverletzungen
Nicht alle Kinder und Jugendlichen mit Geschlechtsinkon-
gruenz leiden unter psychischen Begleiterscheinungen.
Transgeschlechtlichkeit wird in der neuen Version der sta-
tistischen Manuale nicht mehr als psychische Störung klas-
sifiziert [8]. Dennoch ist die Rate an psychischen Störun-
gen bei Kindern und Jugendlichen als Begleiterscheinung
von Genderdysphorie deutlich erhöht [27]. In einer
kanadischen Studie wiesen Transjugendliche zwischen 14
und 18 Jahren zu 65% ernsthafte Suizidalität und zu 75%
Selbstverletzungen auf [28]. Internationale Vergleichsstu-
dien zeigen, dass die psychische Gesundheit von Tran-
skindern und -jugendlichen in verschiedenen Ländern stark
divergiert, wobei in einer Studie die Jugendlichen in der
Schweiz deutlich stärker von psychischen Beschwerden
betroffen waren als jene in den Niederlanden und Belgien
Abbildung 1: Meine Genderidentität.
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[29]. Eine Studie in den USA konnte zeigen, dass sich bei
sozial transitionierten und von der Familie unterstützten
Transkindern die Raten an Depressionen und Suizidalität
denjenigen der Normalstichprobe anglichen [30]. Diese
Ergebnisse können als Hinweis auf eine weitgehende
soziale und kulturelle Bedingtheit der psychischen Begleit-
probleme gewertet werden.
Autismus
Verschiedene Studien weisen auf eine Häufung von
Geschlechtsinkongruenz beziehungsweise Genderdyspho-
rie bei Menschen aus dem Autismus-Spektrum hin [31].
Aufgrund unzureichender Studienlage wurde von einer in-
ternationalen Expertengruppe mithilfe der Delphi-Meth-
ode eine konsensbasierte Empfehlung für den Umgang mit
Geschlechtsinkongruenz bei Menschen mit begleitender
Autismus-Diagnose erarbeitet. Gemäss dieser Empfehlung
sollen Menschen mit Autismus-Diagnose dieselben Be-
handlungsmöglichkeiten für ihre Genderdysphorie erhal-
ten wie neurotypische Menschen. Es ist bei der Explo-
ration auf die Besonderheiten der Kommunikation zu
achten und zu berücksichtigen, dass Menschen mit
Autismus oft mehr Zeit für veränderungsrelevante Schritte
benötigen. Die Besonderheiten in der Genderexpression
führen zum Risiko einer Unterdiagnostik von
Geschlechtsinkongruenz in dieser Population [32].
Ethische Überlegungen
In der Begleitung erwachsener Transmenschen bedeutet
das Prinzip des informed consent eine autonome Entschei-
dung der Betroffenen über Zeitpunkt, Reihenfolge und
Ausmass von geschlechtsangleichenden Behandlungen
nach ausführlicher Aufklärung [6]. Bei Kindern und Ju-
gendlichen spielt die Frage der Urteilsfähigkeit eine Rolle.
Grundsätzlich können Kinder und Jugendliche über sie
selbst betreffende medizinische Belange entscheiden,
sobald sie urteilsfähig sind. Dies bedeutet, dass sie sich
über den Sachverhalt und die Konsequenzen einer Behand-
lung ein unabhängiges Urteil bilden und ihre Meinung
dazu äussern können [33]. Obwohl die Sorgeberechtigten
ihr Kind in Belangen der medizinischen Behandlung bei
Nichturteilsfähigkeit grundsätzlich vertreten, sollten die
Entscheidungen bei höchstpersönlichen Fragestellungen
nicht einfach stellvertretend für die Betroffenen gefällt
werden. Die Entscheidung über geschlechtsangleichende
Massnahmen im Kindes- und Jugendalter unterliegt einem
komplexen Prozess der Aufklärung der Jugendlichen und
ihrer Sorgeberechtigten sowie der Förderung der Urteils-
fähigkeit der minderjährigen Betroffenen, um diesen eine
selbständige Entscheidung zu ermöglichen.
Psychologische und psychotherapeutische Be-
gleitung für Kinder, Jugendliche und deren
Familien
In der Begleitung von Transmenschen soll grundsätzlich
gemäss Leitlinien Wert auf eine therapeutische Haltung
gelegt werden, «die von Respekt und Akzeptanz
gegenüber vielfältigen geschlechtlichen Lebensrealitäten
geprägt ist und mit der die Beziehung individuell, prozess-
bezogen, verlässlich, flexibel und bedarfsorientiert gestal-
tet werden kann» [6]. Da nicht alle Transkinder und -ju-
gendlichen unter psychischen Begleitbeschwerden leiden,
ist eine psychologische Betreuung nicht verpflichtend und
richtet sich nach dem Bedarf [34]. Eine «Konversions-
therapie», die zum Ziel hat, die Transidentität aufzulösen,
ist gemäss den internationalen Richtlinien der World Pro-
fessional Association of Transgender Health (WPATH)
ethisch nicht vertretbar. Vielmehr sollte eine unter-
stützende und ausgangsoffene Herangehensweise die Be-
troffenen in jedem Alter dahingehend fördern, den für sie
besten Weg im Umgang mit ihrer Transidentität zu finden
[35]. Hierbei sind vorschnelle Zuschreibungen hinsichtlich
einer Geschlechtskategorie zu vermeiden. Die Betroffenen
und ihre Familien sollen über mögliche Behandlungen und
den aktuellen Wissensstand hinsichtlich Auswirkungen
und allfälliger Nebenwirkungen möglichst umfassend
aufgeklärt werden, sodass sie eine informierte Entschei-
dung treffen können. Insbesondere Jugendliche sind hin-
sichtlich möglicher Suizidalität eng zu begleiten. Die Fam-
ilie soll darüber aufgeklärt werden, dass eine
unterstützende Herangehensweise das Risiko für psychis-
che Begleitprobleme deutlich mindern kann [30]. Die El-
tern sollen in aller Regel eng in den Beratungsprozess
eingebunden und mit ihren Fragen und Sorgen ernst
genommen werden, da ein gemeinsamer Prozess anzus-
treben ist, um die soziale Unterstützung der Betroffenen zu
gewährleisten.
Die Diagnose und Indikationsstellung für medizinische
Massnahmen für Kinder und Jugendliche mit
Geschlechtsinkongruenz liegt in der Schweiz aktuell weit-
Tabelle 1: Genderdysphorie (DSM-5: 302.85) [17].
Kriterium A Eine ausgeprägte Inkongruenz zwischen erlebter/erfahrener und (bei Geburt) zugeschriebener Geschlechtsidentität, die min-
destens 6 Monate dauert und sich durch zwei oder mehr der folgenden Merkmale manifestiert:
– ausgeprägte Inkongruenz zwischen der erlebten/erfahrenen Geschlechtsidentität und den primären und/oder sekundären
Geschlechtsmerkmalen (oder im Fall von Jugendlichen: den vorweggenommenen Auswirkungen von sekundären
Geschlechtsmerkmalen);
– starker Wunsch, sich aufgrund der erlebten/erfahrenen Geschlechtsidentität der primären und/oder sekundären
Geschlechtsmerkmale zu entledigen (oder im Fall von Jugendlichen: der Wunsch, die Entwicklung der sekundären
Geschlechtsmerkmale zu verhindern);
– starker Wunsch, die primären und/oder sekundären Geschlechtsmerkmale des anderen Geschlechts zu besitzen;
– starker Wunsch, dem anderen (oder einem zum zugewiesenen alternativen) Geschlecht anzugehören;
– starker Wunsch, als Angehöriger des anderen (oder eines zum zugewiesenen alternativen) Geschlechts behandelt zu werden;
– starke und feste Überzeugung, dass man die typischen Gefühle und Reaktionen des anderen (oder eines zum zugewiesenen
alternativen) Geschlechts zeige.
Kriterium B Der Zustand ist verknüpft mit klinisch relevantem Leiden oder Beeinträchtigung in sozialen, in beruflichen oder in anderen wichti-
gen Funktionsbereichen. Oder der Zustand ist mit einer deutlich erhöhten Wahrscheinlichkeit verbunden, ein solches Leiden
bzw. eine solche Beeinträchtigung hervorzurufen.
Subtypen – Mit Störung der Sexualentwicklung (mit disorder of sex development)
– Ohne Störung der Sexualentwicklung (ohne disorder of sex development)
Weitere Kennzeichnung – Genderdysphorie in Transition
– Genderdysphorie, posttransitioniert
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gehend in der Hand von spezialisierten Genderteams und
einigen spezialisierten niedergelassenen Kolleg(inn)en.
Die Abklärung und anschliessende Begleitung hinsichtlich
weiterer geschlechtsangleichender Schritte in den wenigen
spezialisierten Zentren erfolgt aus Ressourcengründen
meist in grösseren Abständen. Für unkomplizierte Fälle
ohne begleitende psychische Störung und mit unterstützen-
der Familie genügt diese Frequenz. In einem nicht unbe-
trächtlichen Teil der Fälle bedarf es jedoch eines langwieri-
gen Prozesses mit intensiver Familienarbeit über mehrere
Monate hinweg und eine teilweise monate- bis jahrelange
Psychotherapie der Betroffenen für den Aufbau einer aus-
reichenden psychosozialen Unterstützung und psychischen
Belastbarkeit, um die Schritte der Transition und
Geschlechtsangleichung durchführen zu können. Es ist da-
her unabdingbar, dass Spezialzentren in der Betreuung
dieser Klientel mit Niedergelassenen zusammenarbeiten,
die eine tragfähige therapeutische Beziehung mit den jun-
gen Transmenschen und deren Familien aufbauen und den
familiären Prozess moderieren können. In Fällen, in denen
sich die Eltern oder ein sorgeberechtigter Elternteil gegen
eine Transition und Geschlechtsangleichung aussprechen,
die Jugendlichen aber unter einem starken Leidensdruck
stehen, ist eine intensive Prozessbegleitung notwendig, die
auf Verständnis und Unterstützung seitens der Eltern
abzielt, aber auch Raum für deren Sorgen und Bedenken
gibt. Nur in einzelnen Fällen mit dauerhafter Ablehnung
der Transidentität durch die Eltern ist eine emotionale und
praktische Ablösung vom Elternhaus Voraussetzung für
eine geschlechtsangleichende Behandlung der Ju-
gendlichen basierend auf deren Urteilsfähigkeit.
Die Frage der sozialen Transition
Eine soziale Transition mit einem Leben im gewünschten
Geschlecht für eine Mindestdauer von einem Jahr wurde
im Sinne eines «Alltagstests» in früheren Leitlinien als
Bedingung für geschlechtsangleichende Behandlungen
gefordert. Dies stellte insbesondere Transfrauen vor teil-
weise unzumutbare Belastungen und wurde daher in
neueren Leitlinien aufgegeben [6, 35, 36]. Die soziale
Transition kann im Erwachsenenalter zum Beispiel mith-
ilfe von geschlechtsangleichenden Hormonbehandlungen
erleichtert werden. Es existiert keine vorgegebene Reihen-
folge der Behandlungsschritte, vielmehr müssen diese in-
dividuell auf den Bedarf der Betroffenen abgestimmt wer-
den [36]. Im Kindesalter gibt es kaum Literatur zur Frage
der sozialen Transition. In einer Studie in den USA zeigte
sich, dass sozial transitionierte Transkinder zwischen 9
und 14 Jahren, die von ihren Familien unterstützt wurden,
hinsichtlich Depression, Angst und Suizidalität ähnliche
Werte wie ihre Peers aus der Normalbevölkerung
aufwiesen [30]. Die Beratung erfolgt daher individuell auf
den Fall abgestimmt und im Sinne einer Förderung des
Wohlergehens des betroffenen Kindes respektive Ju-
gendlichen.
Medizinische Massnahmen
Noch immer gibt es viele Fachpersonen im Gesund-
heitswesen, die sich im Umgang mit Transmenschen nicht
der erforderlichen Begrifflichkeiten und Umgangsregeln
bewusst sind. In einem 2017 im «Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry» veröf-
fentlichten Artikel erarbeiteten die Autor(inn)en gemein-
sam mit Transjugendlichen zehn Regeln, um den Umgang
im Gesundheitssystem mit dieser vulnerablen Population
zu verbessern [37]:
– Sexualität und «Gender» sind zwei unterschiedliche
Dinge und vollständig getrennt voneinander zu betra-
chten.
– Mit Fremden über diese Themen zu sprechen ist unan-
genehm.
– Es gibt nichtbinäre Menschen.
– Namen, Pronomen und «Gender» sind wichtig.
– Über Genitalien soll nur bei medizinischer
Notwendigkeit gesprochen werden.
– Die Untersuchung von Genitale und Brust sind unan-
genehm, insbesondere für Transjugendliche.
– Durch Pubertätsblocker und geschlechtsangleichende
Hormone kann das Leben von Transjugendlichen retten
werden.
– Eine Schulung der Mitarbeitenden ist notwendig, denn
oftmals beginnen ärztliche Besuche mit dem falschen
oder einem angreifenden Ton. Dadurch verschlössen
sich die Transjugendlichen.
– Wenn Transjugendliche depressiv oder ängstlich sind,
liegt es wahrscheinlich nicht daran, dass sie selbst ein
Problem mit ihrer Geschlechtsidentität haben, sondern
daran, dass alle anderen ein Problem damit haben.
– Man soll Transjugendliche wissen lassen, dass man auf
ihrer Seite steht.
Nach den internationalen Leitlinien der endokrinen
Gesellschaften kann bei Transkindern ab dem Pubertätssta-
dium 2–3 nach Tanner mit einer Pubertätsblockade mittels
Gonadotropin-Releasing-Hormon-(GnRH-)Analogon be-
gonnen werden. Hierdurch wird die Herausbildung der
sekundären Geschlechtsmerkmale hinausgezögert,
wodurch spätere psychische Belastungen und medizinis-
che geschlechtsangleichende Massnahmen verhindert wer-
den können. Durch die Pubertätsblockade wird Zeit
gewonnen bis zu einer definitiven Entscheidung hin-
sichtlich geschlechtsangleichender Massnahmen [38]. Die
Applikation des GnRH-Analogons ist reversibel. Bei Ab-
setzen im Falle einer Nichtpersistenz der Transidentität
wird die Geschlechtsreife im Geburtsgeschlecht erreicht
[39]. Als Nebenwirkung ist bei einer mehrjährigen Be-
handlung mit GnRH-Analoga vor allem die verminderte
Knochendichte zu nennen [40, 41]. Die Pubertätsblockade
kann auch nach dem Tanner-Stadium 3 noch eingesetzt
werden, wenn die Betroffenen eine weitere Verstärkung
der sekundären Geschlechtsmerkmale fürchten, aber noch
Zeit gewinnen möchten für eine ausgereifte, definitive
Entscheidung. In diesen Fällen ist bei Transmännern der
vorübergehende Menstruationsstopp meist erwünscht, als
Nebenwirkung kann ein Hormonentzugssyndrom mit
Schwitzen und Stimmungsschwankungen auftreten [39].
Der Einsatz der Pubertätsblockade wird teilweise kontro-
vers diskutiert, da einige Autor(inn)en kritisieren, dass
keine randomisierten Studie durchgeführt wurden und
durch die Blockade die Persistenz der Transidentität ia-
trogen erhöht werden könne [42, 43]. Dennoch wird bei
persistierender Genderdysphorie über die Anfänge der Pu-
bertät hinaus international die Pubertätsblockade emp-
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fohlen, da das psychische Leiden für die Betroffenen ver-
ringert werden kann, wie Follow-up-Studien aus den
Niederlanden zeigen [44, 45]. Weder die Pubertät zu un-
terbrechen noch dies nicht zu tun, ist in Fällen von Ju-
gendlichen mit starker Genderdysphorie ein neutrales
Geschehen. Die Entscheidung erfordert daher ein
sorgfältiges Abwägen der Vor- und Nachteile gemeinsam
mit den Betroffenen und ihren Familien.
Die geschlechtsangleichende Hormonbehandlung mit
Östrogen beziehungsweise Testosteron ist bei Ju-
gendlichen indiziert, wenn die Geschlechtsidentität hin-
reichend gefestigt ist und ein starker Wunsch nach
Geschlechtsangleichung besteht. Die neuen Leitlinien
empfehlen den Beginn ab zirka 16 Jahren, in begründeten
Fällen jedoch auch früher [38]. Die Eindosierung erfolgt
überlappend mit der Pubertätsblockade und langsamer als
bei Erwachsenen. Ab dem älteren Jugendlichenalter kann
ohne Pubertätsblockade direkt mit geschlechtsangleichen-
den Hormonen begonnen werden, wenn die Indikation
gesichert ist [38]. Als häufigste Nebenwirkungen der
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung sind bei
Transfrauen durch das Östrogen eine erhöhte Throm-
boseneigung sowie ein erhöhtes Brustkrebsrisiko im Ver-
gleich zu Männern zu nennen, bei Transmännern durch
das Testosteron eine Erythrozytose mit Risiko von Throm-
boembolien. Zusätzlich besteht für beide Geschlechter ein
erhöhtes kardiovaskuläres Risiko [38].
Die geschlechtsangleichende Mastektomie bei Transmän-
nern kann nach den Standards der WPATH bereits bei Min-
derjährigen durchgeführt werden, wenn eine hinreichend
stabile Geschlechtsidentität besteht und die Urteils-
fähigkeit gegeben ist [35]. Die klinische Notwendigkeit
ergibt sich durch die häufig sehr starke Körperdysphorie in
Bezug auf die Brust bei Transmännern.
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